ALLEGATO B
PARTE PRIMA

DOMANDA DI INCLUSIONE NELLA GRADUATORIA Specialisti Ambulatoriali,
Veterinari e altre professionalita (Biologi, Chimici, Psicologi)

art. 21 dell'Accordo Collettivo Nazionale per la disciplina dei rapporti con i Medici specialisti
ambulatoriali, i veterinari e le altre professionalita (Biologi, Chimici, Psicologi)
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Chiede di essere incluso nella graduatoria

- secondo quanto previsto dall’Accordo Collettivo Nazionale per la disciplina dei rapporti con i
Medici specialisti ambulatoriali, medici veterinari ed altre professionalita (Biologi, Chimici,
Psicologi), ex art. 8 del D. L.von.502/92 ¢ successive modificazioni -

31 T OPTTOT TR NaR B SR RN per i medici specialisti ed odontoiatri

B vi s adendareinnas s 5 A4 per i medici veterinari
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nel cui ambito territoriale intende ottenere incarico.

A tale fine acclude alla presente la seguente documentazione:

a) autocertificazione informativa
B B i npnid documenti relativi ai titoli in suo possesso, valutabili ai fini della graduatoria predetta

e specificati nel prospetto interno.

Chiede che ogni comunicazione venga indirizzata presso:
la propria residenza
il domicilio sottoindicato:
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Avvertenze importanti

- 1 documenti comprovanti il possesso dei titoli dichiarati devono essere in regola con le norme
sull'imposta di bollo e le disposizioni di legge vigenti.

- Ai fini dell’attribuzione del relativo punteggio, la documentazione allegata deve essere tale da
poterne consentire la valutazione e non si terra conto di quella dalla quale non & possibile dedurre
i dati di valutazione o di quella mancante rispetto a quanto dichiarato dall’aspirante.



d) esercitare / non esercitare (1) la professione medica con rapporto di lavoro autonomo retribuito
forfetariamente presso enti o strutture sanitarie pubbliche o private non appartenenti al Servizio
sanitario nazionale e che non adottino le clausole normative ed economiche dell’Accordo Collettivo
Nazionale ‘

e) operare / non operare (1) a qualsiasi titolo in case di cura convenzionate o accreditate con il

S.S.N.
(in caso affermativo, indicare 'Azienda.....c..cooviivicviceiniiiiniain )

1) svolgere / non svolgere (1) attivita fiscali per conto di Aziende
(in caso affermativo indicare I'Azienda........cc.cccuueee. )

g) essere / non essere (1) titolare di un rapporto convenzionale disciplinato dal D.P.R.n. 119/88 e
successive modificazioni o di apposito rapporto instaurato ai sensi dell’art. 8, comma 5, del D.Lvo
n. 502/92 e successive modificazioni e integrazioni

h) essere / non essere (1) proprietario, comproprietario, socio, azionista, gestore, amministratore,
direttore, responsabile di strutture convenzionate con il S.S.N., ai sensi del D.P.R. n. 120/88 e
successive modificazioni, o accreditate ai sensi dell’art. 8 del D.Lvo n. 502/92 e successive
modificazioni e integrazioni

i) operare / non operare (1) a qualsiasi titolo in presidi, stabilimenti o istituzioni private
convenzionate o accreditate con le aziende per l'esecuzione di prestazioni specialistiche effettuate
in regime di autorizzazione sanitaria ai sensi dell’art. 43 della legge n. 833/78 e dell’art. 8-ter del
D.L.vo n. 229/99;

1) essere / non essere (1) titolare di incarico nei servizi di guardia medica ai sensi del D.P.R.
n.292/87 e successive modificazioni o di apposito rapporto instaurato ai sensi dell’art. 8 del
D.L.vo nn. 502/92 e successive modificazioni e integrazioni

m) percepire / non percepire (1) indennita di rischio in base ad altro rapporto lavorativo
(in caso di risposta affermativa indicare il tipa di attivitd sVolta........cocciiniiiiiiiiiiniinii e,
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